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THE COMMON ARTERIAL TRUNK - THE 
POSSIBILITIES OF EARLY ANTENATAL 
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Summary
Analyzed were 19 cases of prenatal diagnosis of 

common arterial trunk in the period of 11-16 weeks of 
pregnancy, which was conducted in a consultative mode 
by visualizing a single outlet tract of the ventricles. In 
most cases, this form of congenital heart defect was 
combined with echocardiographic markers of chromosomal 
pathology and extracardiac abnormalities. Early prenatal 
diagnosis of the congenital heart defects is possible when 
conducting transvaginal fetal echocardiography on expert-
class ultrasonic devices using 3/4D techniques to study the 
heart.

К особенностям  бронхиальной астмы 
у женщин детородного возраста, харак-
теру  течения беременности при бронхи-
альной астме (БА) обращено внимание 
исследователей во всем мире в течение 
более чем 50 последних лет. По данным 
N.C. Thomson [14], бронхиальная астма 
встре чается у 7–8% женщин в возрасте от 
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20 до 40 лет. Поскольку этот возраст счи-
тается наиболее репродуктивным, можно 
было бы предположить, что цифры распро-
страненности БА среди беременных долж-
ны быть схожими. Однако по данным 
различных авторов, опубликованных в тот 
же период времени, частота заболевания у 
беременных составляла 1% [10, 12], 0,4–4,0% 
[8, 9]. В опубликованном в 1998 г. исследо-
вании S. Alexander et al.  [7] сообщалось, 
что распространенность БА среди беремен-
ных в США выросла с 4,8% в 1991 г. до 6,9% 
в 1993 г., по данным H.L. Kwon et al. (2006)  
[11] — с 3,7% в 1997 г.  до 8,4% в 2001 г. и в на-
стоящее время составляет 8–9%. В 2007 г. в 
работе L.J. Tata et al. [13] при обследовании 
280 тысяч беременных БА обнаружилась в 
13,3% случаев. Среди беременных россия-
нок распространенность этого заболевания 
варьирует от 0,4 до 1,3% [2]. 

По вопросу течения БА в периоде бе-
ременности  имеются различные данные. 
Так, иностранными авторами показано, 
что у трети больных БА ухудшает, у тре-
ти улучшает и у трети не меняет своего 
течения на фоне беременности. Однако 
отечественные авторы приводят более 
высокие цифры ухудшения течения аст-
мы во время беременности —  42,3% [1], 
44,7% [5], 68,4% [4] и более 80% [6]. В то 
же время, если течение БА во время бере-
менности изучено достаточно, то о пос-
леродовом периоде данного заболевания  
мы нашли лишь единичные сообщения. 
Причиной послеродовых обострений 
Н. И. Парвизи [3] считал ликвидацию 
нейрогормонального влияния на систему 
внешнего дыхания. Частота обострения 
БА в послеродовом периоде, по данным 
Л. Г. Молчановой и др. [1],  составила 14,7%. 
Н. А. Рас попина [5] наблюдала преоблада-
ние числа пациенток с отсутствием сим-
птомов заболевания в первые три месяца 
после родов.

Период после родов независимо от со-
стояния здоровья матери характеризуется 
возникновением повышенных физичес-
ких и эмоциональных нагрузок, связан-
ных с рождением ребенка. Наряду с поло-
жительными эмоциями мать испытывает 
тревогу за здоровье новорожденного, со-
хранение лактации, не получает полно-
ценного ночного отдыха. В ряде случаев 
регулярный прием препаратов базисной 
терапии нарушается из-за опасения воз-

можного вреда для ребенка или из-за не-
достатка времени.

Целью нашего исследования был ана-
лиз течения БА в послеродовом периоде.

Под наблюдением в течение всего пери-
ода беременности и более года после родов 
находились 58 пациенток, страдающих 
БА, в возрасте от 19 до 39 лет. Во время  бе-
ременности всем больным было проведе-
но клинико-лабораторное обследование: 
клинический и биохимический анализы 
крови, изучение гормонального статуса 
(определение уровней кортизола, прогесте-
рона и эстрадиола в крови в I, II и III три-
местрах беременности), коагулограммы 
(по по    казаниям). Всех пациенток наблю-
дали пульмонолог и акушер-гинеколог. 
Больным БА в периоде беременности 
трижды выполнялось УЗИ органов малого 
таза и плода; на 30–32-й неделях беремен-
ности проводилось допплерографическое 
исследование кровотока в сосудах плода и 
маточно-плацентарном комплексе. 

На основании данных обследования 
уточняли этиологию заболевания, тяжесть 
течения; индивидуально разрабатывали 
план лечебно-профилактических меропри-
ятий. Больных наблюдали в течение бере-
менности ежемесячно в плановом поряд-
ке, при ухудшении состояния проводили 
экстренные консультации и коррекцию 
терапии. В послеродовом периоде поддер-
живался ежемесячный телефонный кон-
такт, при наличии признаков обострения 
осуществлялись срочные консультации.

В исследованной группе преобладали 
больные с легким течением заболевания — 
БАЛТ (70,7%) и аллергическим вариан-
том патогенеза БА — АБА (82,8%). Поми-
мо аллергического механизма развития 
заболевания, у 3 больных отмечалась 
инфекционная зависимость, у 1 — непе-
реносимость нестероидных противовоспа-
лительных препаратов, у 5 — астма имела 
дизовариальный генез.

Отмечено несоответствие субъектив-
ной оценки течения БА при наступле-
нии беременности и объективных дан-
ных. Так, самочувствие улучшилось в 
10,3% случаев (6), осталось без изменений 
в 46,6% (27), ухудшилось  в 43,1% (25). 
По данным динамического наблюдения 
стабильное течение БА (ремиссия) в пери-
оде беременности наблюдалось у 39,7% па-
циенток. Обострения заболевания имели 
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место в первой  половине беременности у 
34,5% больных, во второй — у 1,7%, рециди-
вирующее течение на протяжении всего 
срока гестации — у 24,1%. 

На основании данных обследования 
19% пациенток получали β

2
-адреномиме-

тики по требованию, 53,4% — β
2
-адреноми-

метики короткого действия в сочетании 
с ингаляционными глюкокортикостеро-
идными средствами ИГКС (предпочтение 
отдавалось препаратам будесонида, безо-
пасность которого у беременных счита-
ется установленной, их получали 80,6% 
больных). В тех случаях, когда больные 
категорически отказывались от приема 
ИГКС, назначались β

2
-адреномиметики 

короткого действия в сочетании с пре-
паратами группы кромогликата натрия 
(27,6%). Всем пациенткам с БА в послеро-
довом периоде рекомендовалось продол-
жение базисной противовоспалительной 
терапии (ИГКС, препараты группы ста-
билизаторов мембраны тучных клеток) 
в тех дозах, которые были предписаны в 
течение последних 2 недель до родов.

Полученные результаты обрабатыва-
лись с использованием общеупотреби-
тельных методов параметрической и не-
параметрической статистики с помощью 
метода линейно-корреляционного анали-
за — коэффициента корреляции Пирсона 
(r) или ранговых коэффициентов корре-
ляции Кендалла (τb).

Ухудшение течения БА в течение пер-
вых 4 недель после родов наблюдалось 
у 11 (19%) пациенток. В период от 3 до 6 ме-
сяцев после родов обострение заболевания 
отмечалось у 15 (25,9%) больных. Частота 
применения противовоспалительных пре-
паратов в послеродовом периоде снижа-
лась: для кромонов — от 27,6%  в периоде 

беременности до 11,7% после родов, для 
ИГКС — соответственно  от 53,4 до 33,3%.

Частота обострения БА в послеродо-
вом периоде у пациенток с БА смешанно-
го генеза СБА (30,0%) была большей, чем 
при АБА (16,7%). Кроме того, в группе 
БА средней тяжести  (БАСТ) отмечалась 
большая доля больных с ухудшением те-
чения заболевания в послеродовом пери-
оде (31,3%) в сравнении с БАЛТ (14,6%). 
В группу с обострением БА после родов 
вошли 7 больных, уменьшивших или пре-
кративших прием базисных препаратов, 
одна с аспириновым вариантом БА, одна 
с предменструальной астмой и выкиды-
шем на 21-й неделе беременности в анам-
незе, одна, получавшая адекватные дозы 
ИГКС, но перенесшая кесарево сечение 
под наркозом, одна пациентка, не полу-
чавшая противовоспалительной терапии 
в периоде беременности и перенесшая 
ОРВИ сразу после родов. 

В группе с БАСТ в сравнении с больны-
ми БАЛТ частота ухудшения течения за-
болевания на сроках от 3 до 6 месяцев пос-
ле родов была достоверно больше (53,8% и 
21,1% соответственно; р<0,05). Кроме того, 
отмечалось достоверно более частое ухуд-
шение течение заболевания в первые 4 
недели после родов в группах пациенток 
с обострением БА в первой половине бе-
ременности (р<0,05) и рецидивирующим 
течением БА (табл. 1).

Необходимо отметить, что в группе 
больных с послеродовым ухудшением БА 
по сравнению с пациентками со стабиль-
ным течением заболевания отмечалось 
достоверно большая выраженность сим-
птомов БА, особенно в первой половине 
периода гестации, — приступы удушья 
(0,33±0,12 и 0,12±0,04; р<0,05), кашель 

Таблица 1
Распределение пациенток по наличию обострения БА в послеродовом периоде и характеру течения заболевания 

в периоде беременности (в абс./%)

Фаза течения БА

Ремиссия 

в течение

всей беремен-

ности

Обострение в 

первой половине

беременности

Обострение во 

второй половине 

беременности

Рецидивирую-

щее течение
Всего

После родов 

обострение 

отсутствует

22 /46,8 14 /29,8 1 /2,1 10 /21,3 47/100

Имеется послеро-

довое обострение
1 /9,1 6 /54,5 0 /0 4 /36,4 11/100

Всего 23 /39,7 20 /34,5 1 /1,7 14 /24,1 58/100

`

`



Казанский медицинский журнал. 2008 г., том 89, № 5

608

(0,33±0,19 и 0,23±0,08). Также было выяв-
лено (рис. 1), что среди пациенток с обост-
рением БА в первой половине беременнос-
ти в сравнении с группой, находившейся 
в фазе ремиссии в периоде гестации, было 
достоверно больше больных с ухудшением 
течения заболевания в периоде от 3 до 6 
месяцев после родов (р<0,01).

При анализе динамики показателя 
удельной проводимости бронхов (Sgaw) 
в периоде беременности и наличия обост-
рения в течение первых 4 недель после 
родов были получены следующие данные: 
в группе пациенток со стабильным тече-

течение 3 месяцев после родов кормили 
ребенка грудью 39 (67,2%) пациенток, от 
3 до 6 месяцев — 31 (53,5%), до года —  27 
(46,6%). У 5 из 11 больных БА наблюда-
лась гипогалактия, поэтому они были вы-
нуждены перейти на смешанное вскарм-
ливание уже в течение 3 первых месяцев 
после родов. 

Рис. 1. Обострение БА в послеродовом периоде (3-6 мес) при различных вариантах течения заболевания в 

период родов.

стабильное течение 
после родов

обострение после родов 
(3-6 мес)

Обострение в 
1 половине

Ремиссия Рецидивирующее 
течение

Динамика от I к III 

триместру

Динамика от II к III 

триместру

cтабильное 

течение

(n=9)

послеродо-

вое обостре-

ние

(n=5)

стабильное 

течение

(n=20)

послеродо-

вое обостре-

ние (n=4)

0,08±0,01  

– 0,10±0,01

р<0,05

0,12±0,04 

– 0,08±0,01

0,09±0,01 

– 0,10±0,01

0,26±0,17 

– 0,08±0,01

Таблица 2
Результаты исследования Sgaw во время беременнос-

ти при обострении БА  после родов

нием БА после родов имелась положи-
тельная динамика Sgaw (р<0,05) от I до 
III триместра. При обострении БА в пос-
леродовом периоде прослеживалась тен-
денция к снижению Sgaw с увеличением 
срока беременности (табл. 2).

Были проанализированы продолжи-
тельность грудного вскармливания и его 
связь с течением БА после родов. Так, в 

Рис. 2.  Обострение БА в послеродовом периоде 

(3-6 мес) при различной лактации.

Прекращение лактации 
до 3 мес.

стабильное течение БА после родов

обострение БА после родов 3-6 мес.

Лактация

В группе больных, прекративших лак-
тацию в течение первых 3 месяцев после 
родов по сравнению с лицами, продолжав-
шими грудное вскармливание, пациенток 
с ухудшением течения БА в период от 3 до 
6 ме сяцев после родов было больше 
(р<0,05)  — соответственно 60% и 23,1% 
(рис. 2).

 Эти данные подтверждались досто-
верной отрицательной корреляцией меж-
ду лактацией до 3 месяцев и обострением 
астмы в период от 3 до 6 месяцев после 
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родов (τb=-0,32, р<0,05). Выявлена отрица-
тельная корреляция между обострением 
астмы в первые 4 недели после родов и 
лактацией до 3 месяцев (τb=-0,37, р<0,01). 

Корреляционный анализ позволил вы-
явить связь лактации, особенно в первые 
3 месяца после родов, с уровнем эстрадио-
ла в крови в III триместре беременности 
(τb=0,29; р<0,05), что указывает на роль 
половых гормонов в становлении грудно-
го вскармливания.

В группе женщин, куривших в перио-
де беременности, частота обострения БА 
после родов была выше, чем у некурив-
ших (42,9% в сравнении с 15,7%). Особен-
но достоверно (р<0,01)  это было выявлено 
в группе пациенток с ухудшением тече-
ния БА в периоде от 3 до 6 месяцев после 
родов (рис. 3).

тер течения БА у пациенток с СБА и пред-
менстуальной астмой оставался прежним 
во всех случаях. Ухудшение течения БА 
после родов в группе больных с БАСТ  и 
БАЛТ встречалось одинаково часто, но 
лишь у 24,4% пациенток с БАЛТ наблюда-
лось улучшение (табл. 3).

Таким образом, в группу риска по 
ухудшению течения БА в послеродовом 
периоде вошли пациентки с обострени-
ем БА в первой половине беременности 
и рецидивирующим течением заболева-
ния, причем преимущественно с СБА и 
БАСТ. Прекращение базисной терапии 
или уменьшение доз противовоспали-
тельных препаратов вызывало обострение 
заболевания в послеродовом периоде. От-
рицательная динамика показателей ФВД 
(Sgaw) в периоде беременности приводила 
к  более частым ухудшениям течения за-
болевания после родов. Курение в периоде 
беременности также неблагоприятно вли-
яло на течение заболевания. Лактация и 
кормление грудью благоприятно воздейст-
вовали на течение БА после родов. 

В заключение хотелось бы отметить 
обязательность активного наблюдения и 
обучения пациенток, страдающих БА, не 
только в периоде беременности, но и на 
протяжении первого года после родов. При 
регулярном проведении пикфлоуметрии 
необходимость продолжения базисной те-
рапии будет очевидной. Адекватная тера-
пия базисными противовоспалительны-
ми препаратами в послеродовом периоде, 
в том числе ингаляционными глюкокор-
тикостероидными средствами, позволит 
повысить уровень контроля БА и умень-
шить частоту обострений заболевания.

Рис. 3. Обострение БА в послеродовом периоде 
(3-6 мес) у куривших  в периоде гестации больных и у 

не куривших  лиц.

стабильное течение БА после родов

обострение БА после родов 3-6 мес.

Курили при 
гестации

Не курили при 
гестации

Динамическое наблюдение за боль-
ными БА показало, что через год после 
родов течение заболевания чаще приобре-
тает свой прежний (до периода гестации) 
характер. Так, встречаемость непрерывно 
рецидивирующего течения БА отмеча-
лась с такой же частотой, как и в периоде 
беременности, причем в группе больных с 
СБА доля пациенток с рецидивирующем 
течением после родов составила 50%, в 
группе с АБА — 18,8%. У больных с БАСТ 
частота персистируещего течения заболе-
вания достигала 50%, с БАЛТ–14,6%. При 
наличии дизовариального компонента 
патогенеза рецидивирующее течение от-
мечалось у 60% больных этой группы. 

При АБА часть больных (14,6%) отме-
тила ухудшение течения БА после родов, 
а  20% — улучшение самочувствия. Харак-

Таблица 3
Характер течения БА после родов (в абс./%)

Группы боль-

ных

Отсутст-

вие 

динами-

ки

Улуч-

шение 

течения 

БА

Ухуд-

шение 

течения 

БА

Всего

АБА 31 /64,6% 10/20,8 7 /14,6 48 /100

СБА 10 /100% 0 0 10 /100

БАЛТ 26 /63,4 10 /24,4 5 /12,2 41/100

БАСТ 14 /87,5 0 2 /12,5 16 /100

Нет  предменст-

руальной БА
36 /67,9 10 /18,9 7 /13,2 53 /100

Предменстру-

альная БА
5 /100 0 0 5 /100
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EVALUATION OF THE COURSE OF BRONCHIAL 
ASTHMA DURING THE FIRST YEAR AFTER 

CHILDBIRTH

O.S. Andreeva, O.V. Lavrova, V.I. Trofimov 

Summary 
Analyzed was the course of bronchial asthma in 

the postpartum period of 58 patients. Cessation of basic 
treatment or reducing doses of anti-inflammatory drugs 
caused an exacerbation of the disease in the postpartum 
period. Lactation and breast-feeding favorably influenced 

the course of bronchial asthma after child-birth.

Реферат
Обследовано 40 младенцев, родившихся путём ке-

сарева сечения в целом плодном пузыре на сроках гес-
тации 28–37 недель. Сравнение проводилось по методу 
“копии—пара”, которые подбирались по данным рет-
роспективного исследования. Полученные результаты 
свидетельствуют о преимуществах кесарева сечения с 
извлечением плода в целом плодном пузыре.

Ключевые слова: целый плодный пузырь, травма-
тизация, кесарево сечение.

Выбор метода родоразрешения при 
недоношенной беременности и начав-
шихся преждевременных родах порой 
представляет сложную задачу. Только 25% 
беременных на сроках 28–37 нед гестации 
родоразрешаются через естественные ро-
довые пути. Это, как правило, преждевре-

УДК 618.396 - 089.8

ВЫБОР МЕТОДА ОПЕРАТИВНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ ПРИ 
ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ РОДАХ

Фарид Ильдарович Фаткуллин
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менные роды, неосложнённые серьёзной 
экстрагенитальной или акушерской па-
тологией. В 75% случаев беременность на 
указанных сроках завершается кесаревым 
сечением в плановом или экстренном по-
рядке [6].

Наиболее серьезным последствием ро-
дов для недоношенного ребёнка является 
родовая травма, которая при преждевре-
менных родах встречается в 7 раз чаще, 
чем при своевременных [3, 6]. Это связано 
с несовершенством органов и систем недо-
ношенного ребёнка, которые в эти сроки 
не готовы к процессу родов и к внеутроб-
ной жизни. К родовой травме предраспо-
лагают следующие особенности недоно-
шенного ребёнка: относительно большая 
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